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Операции эндопротезирования тазобедренного
сустава отличаются травматичностью и часто сопро
вождаются выраженной кровопотерей в периопера
ционном периоде вследствие значительных размеров
разреза мягких тканей и особенно — костной раны
[1]. В настоящее время, в связи с широким распрост
ранением вирусных инфекционных заболеваний и
дефицитом донорской крови, возникла настоятель
ная необходимость резко ограничить использование
компонентов донорской крови, а в идеале — полно
стью отказаться.
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Цель исследования — изучить возможности снижения использования компонентов донорской крови у больных с исходQ
ной анемией при эндопротезировании тазобедренного сустава. Материал и методы. Исследование проведено у 262
больных, из них 233 пациента были с нормальным предоперационным уровнем гемоглобина, а у 29 больных выявлена
анемия, для коррекции которой в периоперационном периоде использовали стимуляторы эритропоэза (Эпрекс®,Силаг АГ,
Швейцария). Пациенты с нормальным уровнем гемоглобина были оперированы под нормотензивной спинальной анесQ
тезией (129 больных) и спинальной анестезией с интраоперационной умеренной управляемой гипотензией на фоне инQ
фузии микродоз адреналина (104 больных). Все больные с исходной анемией были оперированы под спинальной анесQ
тезией с интраоперационной умеренной управляемой гипотензией. Результаты. Стимуляция гемопоэза у пациентов с
анемией в предоперационном периоде привела к достоверному росту гемоглобина и числа эритроцитов в предоперациQ
онном периоде. Объем интраоперационной, дренажной и суммарной кровопотери при спинальной анестезии (СА) с инQ
траоперационной умеренной гипотензией был достоверно ниже по сравнению с группой нормотензивной СА. За все вреQ
мя госпитализации в группе пациентов с исходной анемией, гемотрансфузии на фоне стимуляции эритропоэза
потребовались у 17% больных, в группе больных с нормальным предоперационным уровнем гемоглобина, оперированQ
ных под СА с умеренной интраоперационной гипотензией — в 7%, а у оперированных под нормотензивной СА — у 40%
больных. Заключение. Применение стимуляторов эритропоэза в процессе предоперационной подготовки больных с исQ
ходной анемией позволяет существенно повысить уровень гемоглобина перед операцией и избежать значительного его
снижения в послеоперационном периоде. Использование спинальной анестезии с умеренной управляемой гипотензией
при эндопротезировании тазобедренного сустава сопровождается снижением объема периоперационной кровопотери,
что позволяет у больных с предоперационной анемией на фоне ее коррекции стимуляторами эритропоэза в большинстQ
ве случаев избежать использования донорской эритромассы. Ключевые слова: эндопротезирование тазобедренного суQ
става, стимуляторы эритропоэза, спинальная анестезия, гипотензивная анестезия, кровопотеря, переливание крови.
Objective: to study whether the use of donor blood components can be reduced in patients with baseline anemia during endoQ
prosthetic replacement of the hip joint. Subjects and methods. The trial was carried out in 262 patients, including 233 patients
who had normal preoperative hemoglobin levels and 29 were found to have anemia that was perioperatively corrected using
erythropoiesis stimulants (Eprex® (Silag AG, Switzerland)). The patients with normal hemoglobin levels were operated on
under normotensive spinal anesthesia (SA) (n=129) and spinal anesthesia with moderate controlled intraoperative hypotenQ
sion during infusion of microdoses of adrenaline (n=104). All the patients with baseline anemia were operated on under SA
with moderate controlled intraoperative hypotension. Results. Preoperative hemopoiesis stimulation in patients with anemia
caused a significant increase in hemoglobin and red blood cells in the preoperative period. The volume of intraoperative,
drainage, and total blood losses under SA in patients with intraoperative moderate hypotension was significantly lower than
that in those with normotensive SA. Throughout the hospitalization, hemotransfusions during erythropoiesis stimulation
were needed in 17% of the patients with baseline anemia, in 7% of those with normal preoperative hemoglobin levels, operQ
ated on under SA with moderate intraoperative hypotension, and in 40% of those operated on under normotensive SA.
Conclusion. The use of erythropoiesis stimulants during preoperative preparation of patients with baseline anemia makes it
possible to substantially elevate hemoglobin before surgery and to avoid its considerable postoperative decrease. That of SA
with moderate controlled hypotension during endoprosthetic replacement of the hip joint results in the volume of perioperQ
ative blood loss, which permits avoidance of packed donor red blood cells in the majority of patients with preoperative aneQ
mia during its correction with erythropoiesis stimulants. Key words: endoprosthetic replacement of the hip joint, erythroQ
poiesis stimulants, spinal anesthesia, blood loss, blood transfusion.
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Общепризнанно, что наиболее эффективными в
плане снижения интраоперационной кровопотери
при эндопротезировании являются различные вари
анты центральных сегментарных блокад [1—4]. При
этом использование нейроаксиальных блокад с управ
ляемым гипотензивным эффектом позволяет в наи
большей степени добиться снижения периоперацион
ной кровопотери [5—10].
Однако особую группу риска по использованию
компонентов донорской крови составляют больные с
исходной анемией, достаточно часто встречающейся у
ортопедических пациентов [11]. Этим пациентам не
применимы методики предоперационной аутодона
ции, а выполнение травматичной операции практичес
ки всегда требует применения донорских эритроцитов
в послеоперационном периоде. Поэтому у пациентов с
исходной анемией необходимы, вопервых, предопера
ционная ее коррекция, поскольку анемия приводит к
увеличению числа послеоперационных осложнений
[12], а вовторых, максимальное снижение объема кро
вопотери. В связи с этим, целью настоящего исследо
вания явилось изучение возможности снижения ис
пользования компонентов донорской крови у больных
с исходной анемией при эндопротезировании тазобед
ренного сустава.
Материалы и методы
Проспективное исследование проведено у 262х больных,
оперированных в отделении ортопедии взрослых Нижегородско
го НИИТО в 2007 г. Из них 233 пациента были с нормальным
предоперационным уровнем гемоглобина, а у 29и (25 женщин и
4 мужчин) больных в предоперационном периоде выявлена ане
мия (Hb менее 120 г/л). С целью ее коррекции в предоперацион
ном периоде больным были назначены различные схемы введе
ния Эпрекса® (Силаг АГ, Швейцария). Проходившим
подготовку к операции амбулаторно (4 пациента) эпрекс вводили
по следующей схеме: одна инъекция по 10 000 МЕ подкожно один
раз в неделю в течение 3—4 недель перед операцией, одна инъек
ция в день операции и по одной инъекции на 2е и 3и послеопе
рационные сутки. У 18и больных, при подготовке их к операции
непосредственно в стационаре, была использована короткая схе
ма: эпрекс по 10 000 МЕ через день в течение 7—10 дней до опера
ции, в день операции и в течение двух дней после операции
(6 инъекций препарата). Семерым больным с более высоким
уровнем гемоглобина (105—110 г/л) использована короткая схе
ма подготовки: по одной инъекции ежедневно в течение 4х дней
до операции, в день операции и в течение двух дней после опера
ции. Стимуляцию эритропоэза проводили на фоне назначения
препаратов железа, фолиевой кислоты и витамина В12.
Контрольная группа больных с исходной анемией без ис
пользования стимуляторов эритропоэза в данном исследова
нии не представлена по этическим соображениям, так как вы
полнение у них протезирования приводит к развитию тяжелой
анемии в послеоперационном периоде с необходимостью ис
пользования у большинства пациентов донорских эритроци
тов для обеспечения кислородтранспортной функции крови.
Критериями исключения из исследования являлись: ре
эндопротезирование или протезирование после ранее выпол
ненных операций и протезирование по поводу перенесенных
ранее травм тазобедренного сустава. 
Больным вечером перед операцией назначали бензодиазе
пины, утром перед операцией — бензодиазепины и антигиста
минные препараты. Во время операции проводили неинвазив
ный мониторинг АД, ЭКГ, насыщения артериальной крови
кислородом, а при необходимости — прямое измерение арте
риального и центрального венозного давления. 
Пациенты с нормальным исходным уровнем гемоглобина
были разделены на две группы в зависимости от вида анестези
ологического пособия: группа пациентов (129), которым эндо
протезирование выполнено под спинальной анестезией с ин
траоперационной умеренной гипотензией (ГипоСА), и группа
больных (104), оперированных в условиях нормотензивной
спинальной анестезии с волемической поддержкой гемодина
мики (НормоСА). 
У 104х пациентов в группе НормоСА спинальную анесте
зию выполняли по общепринятой методике маркаином спинал
(Астра Зенека АБ, Швеция) с достижением уровня блока до
Th10—12 с предварительной внутривенной инфузией кристалло
идов в объеме 8—10 мл/кг и с поддержанием АДс в ходе опера
ции не ниже 100—110 мм рт. ст. инфузионной терапией без ис
пользования симпатомиметиков. Выбор дозы маркаина спинал
для субарахноидального введения осуществляли в зависимости
от роста пациента и предполагаемого уровня блокады [7].
С целью снижения интраоперационной кровопотери все
больные с исходной анемией на фоне ее коррекции эпрексом
были оперированы под спинальной анестезией с управляе
мой умеренной интраоперационной гипотензией (группа Ги
поСА+эпрекс). Спинальную анестезию выполняли маркаи
ном спинал с достижением уровня блокады до Th4—8 на фоне
ограничения предварительного инфузионного подпора [6].
После выполнения СА немедленно начинали инфузию рас
твора адреналина при помощи инфузомата с базовой началь
ной скоростью 2 мкг в минуту (24 мл/час раствора адренали
на 1:200 000). В течение всей операции продолжали инфузию
микродоз адреналина, скорость которой выбирали таким об
разом, чтобы поддерживать АДс не ниже 80 мм рт. ст., а сред
нее — не ниже 55—60 мм рт. ст. Инфузионную терапию в хо
де операции проводили растворами кристаллоидов с базовой
скоростью 4—6 мл/кг/час, которая могла быть значительно
увеличена в зависимости от уровня артериального давления,
скорости инфузии адреналина, изменения показателей ЧСС,
центрального венозного давления и объема кровопотери. В
конце операции, на этапе наложения швов на рану, увеличи
вали темп инфузионной терапии, снижали скорость введения
адреналина, при необходимости, внутривенно капельно вво
дили эфедрин, а после стабилизации систолического АД на
уровне 100—110 мм рт. ст. инфузию адреналина прекращали.
Седацию в ходе операции у всех больных проводили внут
ривенным введением тиопентала со скоростью 200—300 мг/час
таким образом, чтобы достичь 3й стадии седации по шкале
Ramsаy (больной спит при отсутствии внешних раздражителей,
но при желании врача доступен контакту). 
Спинальную анестезию с умеренной интраоперационной
гипотензией не использовали у больных с выраженным аор
тальным или митральным стенозом, с выраженным стенозом
каротидных и вертебральных артерий, у пациентов с заболева
ниями почек, первой или второй степенью атриовентрикуляр
ной блокады.
Во всех группах интраоперационную кровопотерю изме
ряли гравиметрически и по количеству крови в банке отсоса, в
послеоперационном периоде учитывали кровопотерю по дре
нажам в течение первых суток. Анализы крови проводили до
операции, после операции в 18 часов, на следующий день, а
также на 2—3, 4—5 и на 7—9 день после операции.
В послеоперационном периоде показанием к трансфузии
эритроцитной массы считали снижение гемоглобина менее 70 г/л
у пациентов без сопутствующей патологии и менее 80 г/л — у
больных с сердечнососудистыми заболеваниями. 
При обработке полученных в ходе исследования данных в
программе STАTISTICA использовали принципы и подходы,
изложенные в монографии О. Ю. Ребровой [13]. Для проверки
гипотез при сравнении трех групп использовали ранговый ана
лиз вариаций по КраскелуУоллису. При значениях «р», соот
ветствующих статистически значимым различиям между
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Группа больных АДс АДср АДс АДср АДс АДср
исходное исходное при операции при операции после после
операции операции
ГипоСА 140 109 80* 59* 110* 80*
130—150 95—115 80—85 56—64 100—120 72—85
ГипоСА+эпрекс 130 106 80* 61* 112* 82*
120—140 92—114 80—83 55—66 100—124 75—84
НормоСА 140 112 107*,#,** 75*,#,** 116* 85*
132—160 98—118 95—120 69—90 100—120 72—92
p между группами 0,056 0,21 1•107 1•107 0,06 0,09
Группа больных Возраст Длительность ЧСС ЧСС ЧСС после
(лет) операции до операции при операции операции
(мин) (минQ1) (минQ1) (минQ1)
ГипоСА 57 50 80 71* 76*
55—64 45—80 80—92 65—78 72—86
ГипоСА+эпрекс 56 50 80 71* 76*
52—68 40—57,5 77—88 63—85 67—82
НормоСА 51 50 80 77*,#,** 78*
40—58 40—72 76—92 68—82 72—86
p между группами 0,78 0,17 0,49 0,0007 0,12
группами, дальнейший поэтапный анализ между двумя груп
пами проводили по каждому показателю с помощью критерия
МаннаУитни. Сравнение величин на этапах исследования вы
полняли с помощью критерия Вилкоксона для пары зависи
мых выборок. При анализе качественных признаков и сравне
нии долей, имеющиеся данные заносили в таблицу
сопряженности и вычисляли критерий ⎮χ2 с поправкой Йетса.
Критический уровень значимости при проверке статистичес
ких гипотез принимался равным 0,5. 
Описание данных в таблицах приведено медианами и ин
терквартильным размахом.
Результаты и обсуждение
Группы были сопоставимы по возрасту, длитель
ности операции и исходному состоянию гемодинамики
(табл. 1 и 2). 
Стимуляция гемопоэза в предоперационном пе
риоде привела к достоверному (р0,002) росту Hb и
числа эритроцитов у пациентов с анемией со 105 (99;
109) г/л и 3,7 (3,4; 3,9) • 1012/л до 120 (104; 129) г/л и 3,9
(3,7; 4,3) • 1012/л, соответственно (табл. 3 и 4). 
Объем интраоперационной кровопотери, крово
потери по дренажам и суммарной кровопотери не раз
личался между группами с интраоперационной умерен
ной гипотензией, но был достоверно ниже по
сравнению с группой нормотензивной спинальной ане
стезии (табл. 5).
Суммарная кровопотеря в группах с интраопера
ционной умеренной управляемой гипотензией (Гипо
СА и ГипоСА+эпрекс) на фоне инфузии микродоз адре
налина не превышала 500—600 мл, что достигалось
Таблица 1
Возраст больных, длительность операции и изменение ЧСС при операции
Примечание. Здесь и в табл. 2—5: ГипоСА — спинальная анестезия с интраоперационной управляемой умеренной гипотен
зией; ГипоСА + эпрекс — спинальная анестезия с интраоперационной управляемой умеренной гипотензией и стимуляцией
эритропоэза; НормоСА — нормотензивная спинальная анестезия с волемической поддержкой гемодинамики; ЧСС — часто
та сердечных сокращений; * — р0,05 по сравнению с исходным; # — р1•107 по сравнению с группой ГипоСА; ** — р0,05
по сравнению с группой ГипоСА + эпрекс.
Таблица 2
Изменение артериального давления в ходе операции, мм рт. ст.
Примечание. АДс — систолическое артериальное давление; АДср — среднее артериальное давление.
Группа больных При Перед После На следующий На 2—3Qй На 4—5Qй На 7—10Qй
поступQ операцией операции день день после день после день после
лении в 18 ч операции операции операции
ГипоСА — 137 111* 108* 110* 99* 110*
128—146 102—120 96—118 103—117 93—107 99—122
ГипоСА+эпрекс 105 120# 89*,# 88*,# 89*,# 92*,# 99*,#
99—109 104—129 76—100,5 83—101 77—95 79—98 86—104
НормоСА — 140** 102*,#,** 99*,#,** 88*,# 93*,# 97*,#
132—146 93—108 97—101 76—99 90—93 91—104
p между группами 0,0000001 0,008 0,0001 0,002 0,007 0,006
Таблица 3
Динамика изменений гемоглобина, г/л 
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Группа больных Кровопотеря Темп кровопотери Кровопотеря Суммарная
при операции (мл) (мл/мин) по дренажам (мл) кровопотеря (мл)
ГипоСА 200 2,8 287 500
150—300 2,0—3,3 50—600 300—650
ГипоСА+эпрекс 200 2,5 250 520
150—250 1,9—3,5 150—450 420—600
НормоСА 500#,** 6,4#,** 350#,** 875#,**
350—600 5,0—9,2 150—600 650—1250
p между группами 0,00001 0,00001 0,00001 0,00001
путем снижения интраоперационной и меньшей дре
нажной кровопотери. Уровень систолического артери
ального давления на основных этапах операции в этих
группах поддерживали не менее 80 мм рт. ст., так как ра
нее нами было установлено, что снижение уровня АДс
менее 80 мм рт.ст. не сопровождается значимым сниже
нием периоперационной кровопотери [2].
Вечером после операции уровень Hb в группе па
циентов с исходной анемией был достоверно меньше по
сравнению с группами ГипоСА и НормоСА и составил
88 (76; 105) г/л (табл. 3). На следующий день уровень
гемоглобина и эритроцитов достоверно не изменялся во
всех группах. К 4—5му дню послеоперационного пери
ода в группе ГипоСА отмечалось достоверное снижение
уровня гемоглобина до 99 (93; 107) г/л и эритроцитов
до 3,3 (3,2; 3,8) • 1012/л. В отличие от этого в группе с
исходной анемией на фоне стимуляции эритропоэза к
4—5му послеоперационным дням не отмечено сниже
ния гемоглобина по сравнению с его уровнем на следу
ющий день и на 2—3й день после операции. К моменту
выписки из стационара (8—10й день после операции)
уровень гемоглобина составил 110 (99; 122) г/л в груп
пе ГипоСА, 99 (86; 104) г/л — в группе пациентов с ане
мией и 97 (91; 104) — в группе нормоСА.
Гемотрансфузии во время операции в группе Ги
поСА и группе пациентов с исходной анемией не про
водили в связи с отсутствием показаний, тогда как в
группе НормоСА гемотрансфузии понадобились у
14% (15 из 104) пациентов в связи с большей интрао
перационной кровопотерей. После операции в отделе
нии реанимации донорские эритроциты в группе Гипо
СА потребовались в 2,3% (у 3 из 129 больных), а в
группе пациентов с исходной анемией — в 3,4% (у од
ного из 29 пациентов было отмечено снижение гемо
глобина до 67 г/л, что потребовало трансфузии двух
доз эритроцитной массы). Таким образом, по частоте
использования донорской эритромассы в первые сут
ки различий между группой пациентов с исходной
анемией при ее коррекции стимуляторами эритропоэ
за и группой ГипоСА не найдено (рχ2=0,7537). В отли
чие от этого, донорские эритроциты после операции в
отделении реанимации были использованы у 34,6%
(36 из 104) больных группы НормоСА, что было до
стоверно чаще по сравнению с группами ГипоСА
(рχ2=0,0001) и ГипоСА+эпрекс (рχ2=0,01).
В послеоперационном периоде, после перевода в
отделение, у пациентов в группе с исходной анемией Hb
не был ниже 70 г/л, однако еще четырем больным по
требовались гемотрансфузии.
Таким образом, за все время госпитализации в
группе пациентов с исходной анемией на фоне стимуля
ции эритропоэза гемотрансфузии потребовались у 17%
(5 из 29) больных. В группе ГипоСА за все время нахож
дения в стационаре гемотрансфузии были необходимы
у 7% (9 из 129) больных, т. е. в 2,4 раза реже. Однако до
стоверных статистических различий по частоте назна
чения эритроцитной массы в указанных группах не бы
ло (рχ2=0,23). В группе НормоСА гемотрансфузии за
весь период лечения потребовались у 40% (42 из 104)
больных, т.е. при использовании обычной методики СА
потребность в донорских эритроцитах возникала в 5,7
раза чаще (рχ2=0,00001), чем при спинальной анестезии
с умеренной интраоперационной гипотензией у боль
ных без анемии, и в 1,9 раз чаще, чем у больных с исход
ной анемией на фоне ее коррекции эпрексом (рχ2=0,36).
Таким образом, использование спинальной анесте
зии с умеренной интраоперационной гипотензией при
эндопротезировании тазобедренного сустава приводит к
Таблица 5
Объем периоперационной кровопотери и темп интраоперационной кровопотери
Группа больных При Перед После На следующий На 2—3Qй На 4—5Qй На 7—10Qй
поступ— операцией операции день день после день после день после
лении в 18 ч операции операции операции
ГипоСА — 4,4 3,7* 3,6* 3,6* 3,4* 3,7*
4,1—4,7 3,4—4,0 3,3—4,0 3,3—3,8 3,2—3,8 3,3—4,1
ГипоСА+эпрекс 3,7 3,9# 3,1*,# 3,10*,# 3,20*,# 3,2*,# 3,4*,#
3,40—3,90 3,70—4,50 2,76—3,55 2,71—3,60 3,00—3,70 2,8—3,5 3,0—3,9
НормоСА — 4,3** 3,3*,#,** 3,2*,# 3,0*,# 3,2*,# 3,4*,#
4,1—4,5 3,0—3,5 3,0—3,4 2,8—3,2 3,1—3,3 3,1—3,5
p между группами — 0,000009 0,082 0,003 0,005 0,005 0,005
Таблица 4
Динамика изменений числа эритроцитов, 1012/л
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снижению периоперационной кровопотери и к значи
тельному сокращению потребности в компонентах до
норской крови по сравнению с традиционными нормо
тензивными методами анестезиологического пособия.
Коррекция предоперационной анемии эпрексом, даже
при использовании коротких схем его назначения, со
провождается достоверным увеличением числа эритро
цитов и уровня гемоглобина перед операцией, а выпол
нение операции на фоне стимуляции эритропоэза с
использованием кровесберегающих анестезиологичес
ких технологий позволяет избежать применения компо
нентов донорской крови у большинства (87%) больных. 
Следует отметить, что в настоящее время в плано
вой хирургии при коррекции предоперационной ане
мии альтернативы стимуляторам эритропоэза нет. Гемо
трансфузии при подготовке к плановой операции
совершенно неприемлемы в связи с отсутствием пока
заний к их применению, кратковременностью терапев
тического эффекта и высоким риском инфекционных и
аутоиммунных осложнений [12, 14, 15]. Поэтому в слу
чае предоперационной анемии трудно переоценить
роль стимуляторов эритропоэза, появление которых,
как считает L. T. Goodnough, ознаменовало новую эру в
трансфузиологии [15].
Необходимо более подробно остановиться на том,
почему мы считаем оптимальной комбинацию предопе
рационной стимуляции эритропоэза с использованием
кровесберегающих анестезиологических техник при эн
допротезировании тазобедренного сустава у больных с
анемией. Существует несколько способов снижения по
требности в донорской крови при эндопротезировании,
таких как: предварительная заготовка крови и острая
нормоволемическая гемодилюция, интраоперационная
реинфузия, реинфузия дренажной крови и использова
ние ингибиторов фибринолиза [1]. Однако предвари
тельная заготовка или острая нормоволемическая гемо
дилюция неприемлемы у больных с исходной анемией.
Эффективность методики гиперволемической гемоди
люции [16] без забора аутокрови или увеличения объе
ма сосудистого русла сомнительна и может привести к
перегрузке сердечнососудистой системы у пожилых
пациентов. Кроме того, гиперволемическая гемодилю
ция может привести к дилютационной коагулопатии и
увеличению кровопотери по дренажам. Именно увели
чение кровопотери в послеоперационном периоде при
вело к отказу в Нижегородском НИИТО от использо
вания метода гиперволемической гемодилюции в
сочетании с искусственной гипотонией [17].
Безусловно, наиболее оптимальной методикой
возврата теряемых при операции эритроцитов является
использование селлсейвера. Однако аппаратная реин
фузия считается экономически обоснованной при ин
траоперационной потере крови более 1 литра [18]. При
использовании методики СА с умеренной управляемой
интраоперационной гипотензией при кровопотере
150—250 мл отмывается незначительное количество ау
тоэритроцитов (20—50 мл), что с учетом стоимости си
стемы для реинфузии экономически не оправдано. Кро
ме того, при проведении реинфузии больному возвра
щается только половина теряемых эритроцитов, поэто
му при большой кровопотере данный метод, снижая ве
роятность использования донорской крови, не может
полностью ее исключить.
При применении в ортопедии систем послеопера
ционной реинфузии дренажной крови без концентрации
и отмывания эритроцитов увеличивается риск побоч
ных реакций и осложнений за счет повышенного содер
жания в реинфузате тромбопластина, свободного сыво
роточного гемоглобина, миоглобина, жировых глобул и
продуктов полимеризации цемента. В соответствии с
Приказом Минздрава №363 [19] реинфузию крови раз
решено проводить только после предварительного от
мывания эритроцитов, т. е. врач, применяя устройства
для послеоперационной реинфузии дренажной крови,
берет на себя личную ответственность в случае развития
осложнений. Кроме того, сохраняется неоднозначное от
ношение к реинфузии раневого отделяемого: от призна
ния высокой эффективности метода [20] до отрицания
значимых его преимуществ [21].
Поэтому, одним из основных моментов снижения
потребности в компонентах донорской крови, в том
числе и у пациентов с исходной анемией, должно быть
максимальное снижение интраоперационной кровопо
тери, что достигается сокращением времени выполне
ния операции и использованием кровесберегающих
анестезиологических технологий. Безусловно, хирург
должен обладать высокой квалификацией, а оснаще
ние операционной соответствовать современным тре
бованиям — продолжительность операции ведет к уве
личению объема кровопотери и связанных с этим
периоперационных осложнений.
В настоящее время сокращение использования
донорской крови в плановой хирургии является акту
альной задачей, так как частота посттрансфузионных
осложнений в травматологии возросла с 3,6 до 5,6%,
что очевидно явилось следствием большей доступно
сти эритромассы [22]. Использование препаратов
крови может сопровождаться иммунными, инфекци
онными, техническими, непосредственными и отда
ленными осложнениями [22]. Подобные осложнения
хорошо известны врачам, осуществляющим гемотран
сфузии. Однако если те или иные осложнения могут
развиться у больного, получившего донорскую кровь,
то ее иммуносупрессивные эффекты неизбежно со
провождают каждую гемотрансфузию [24—26]. Так,
отмечено увеличение риска раневой инфекции на 7%
с каждой перелитой дозой эритроцитов без удаления
лейкоцитов [22]. Но даже переливание отмытых до
норских эритроцитов при эндопротезировании тазо
бедренного сустава сопровождается развитием ин
фекционных осложнений у 11,9% пациентов, тогда
как у больных без переливания крови или с перелива
нием аутокрови — только в 4,6% [27]. 
Поэтому в современных условиях мы считаем не
обходимым более широкое использование стимулято
ров эритропоэза в плановой хирургии, особенно при
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предоперационной подготовке у больных с анемией.
Что касается экономических затрат на лечение больно
го стимуляторами эритропоэза, то заготовка и перели
вание донорской крови также является весьма дорого
стоящей. Так, согласно расчетам Ю. Б. Белоусова [28],
общая стоимость проведения одной гемотрансфузии,
складывающаяся из прямых затрат на взятие крови, ко
свенных медицинских и немедицинских затрат на пре
доставление социальных гарантий донорам, а также
стоимости процедуры переливания крови, составила
2771 руб. в ценах 2007 года. Однако в случае развития
тяжелого гемотрансфузионного осложнения, повлек
шего смерть или стойкое расстройство здоровья, по
следствия для больного, врача и медицинского учреж
дения не могут быть измерены в денежных единицах и
не поддаются материальной оценке. 
Заключение
Как следует из результатов исследования, приме
нение стимуляторов эритропоэза в процессе предопера
ционной подготовки у больных с исходной анемией и
предполагаемой значительной кровопотерей позволяет
существенно повысить уровень гемоглобина перед опе
рацией и избежать значительного его снижения в по
слеоперационном периоде. Использование спинальной
анестезии с умеренной управляемой гипотензией при
эндопротезировании тазобедренного сустава сопровож
дается снижением объема периоперационной кровопо
тери, что позволяет в большинстве случаев у больных с
предоперационной анемией на фоне ее коррекции сти
муляторами эритропоэза избежать использования до
норской эритромассы.
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